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El tratamiento del cáncer de recto supone en la gran mayoría de los 
casos la realización de una cirugía de exéresis rectal asociada en ocasiones a 
la fabricación de un estoma. Esta cirugía afecta, no sólo a la función 
defecatoria de los pacientes, sino también a sus funciones sexual y urinaria y 





Evaluar la calidad de vida y función defecatoria pre y 
postoperatorias en pacientes intervenidos de cáncer de recto. Asimismo 
comparar la calidad de vida de los pacientes portadores de un estoma 
permanente y de los pacientes con anastomosis. 
  
 
Pacientes y método: 
  
Se ha realizado un estudio prospectivo sobre una población 
diagnosticada de cáncer de recto, con una evaluación preoperatoria y otra al 
año de la intervención quirúrgica. Todos los pacientes fueron intervenidos 
con intención curativa; se excluyeron aquellos pacientes con enfermedad 
localmente avanzada y/o metástasis en el momento del diagnóstico o que 













Se han recogido y analizado una serie de parámetros relacionados 
con los pacientes y el tumor como son: la edad, el sexo, el estadio TNM, la 
distancia del tumor al margen anal, la administración de tratamiento 
neoadyuvante con quimio y radioterapia y la técnica quirúrgica empleada 
(escisión total o subtotal del mesorrecto, realización o no de colostomía, 
resección interesfinteriana, elaboración de reservorio cólico) . 
 Para evaluar la calidad de vida se han utilizado dos cuestionarios de 
la EORTC, el QLQ-C30 y el QLQ-CR38; para el estudio de la función 
defecatoria se ha empleado la escala de incontinencia de Wexner y un 





Hemos estudiado una población total de 85 pacientes intervenidos de 
cáncer de recto. La calidad de vida general pre y postoperatoria de estos 
pacientes es bastante similar; sin embargo los pacientes varones presentan 
una mayor disfunción sexual en el postoperatorio. Los cuestionarios de 
incontinencia fecal y de defecación obstructiva obtuvieron resultados 
similares a nivel pre y postoperatorio. 
  
Al comparar los pacientes con escisión subtotal (ESTM) y total 
(ETM) del mesorrecto observamos que el grupo con ETM presentaba mayor 
incontinencia anal, mayor dolor y mayor disfunción sexual. Al excluir a los 
pacientes que habían recibido neoadyuvancia se mantenía la diferencia en 
cuanto a dolor y disfunción sexual.  
  
En el subgrupo de pacientes con ETM se compararon los resultados 
entre los que habían recibido tratamiento neoadyuvante y los que no sin que 










Tampoco se encontraron diferencias entre los portadores de un reservorio 
cólico y los que tenían una anastomosis directa. Al comparar la resección 
ultrabaja y la interesfinteriana sólo se observó una mayor defecación 
obstructiva en los pacientes con resección ultrabaja. 
 
Al analizar las diferencias entre los pacientes portadores de un 
estoma y los pacientes con anastomosis directa encontramos que los 
pacientes con colostomía tienen una peor calidad de vida general; además 
este grupo de pacientes tiene también peor función física, mayor pérdida de 
apetito, más náuseas y vómitos, mayor pérdida de peso y peor percepción de 
la imagen corporal. Cuando comparamos el grupo de pacientes con ETM y 
anastomosis con el grupo de pacientes con estoma observamos una mayor 
pérdida de apetito en el grupo con estoma, así como una peor percepción de 





Los resultados funcionales defecatorios y la calidad de vida 
preoperatorios en los pacientes intervenidos de cáncer de recto son similares 
a los que presentan al año de la intervención. Sin embargo los pacientes 
varones presentan una mayor disfunción sexual tras la cirugía. 
 
Los pacientes portadores de estoma presentan una peor calidad de vida 
que los sometidos a una resección anterior con escisión subtotal de 
mesorrecto. Sin embargo los pacientes con una resección anterior baja y 
escisión total del mesorrecto tienen una calidad de vida similar a la de los 
pacientes con estoma. En ambos casos la percepción de la propia imagen 












Los pacientes con escisión total de mesorrecto presentan una mayor 
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El cáncer de recto constituye una patología de gran relevancia e 
impacto social, tanto por su elevada prevalencia (representa cerca del 40% de 
las neoplasias colorrectales1) como por su potencial gravedad. A pesar del 
desarrollo de terapias adyuvantes, la cirugía sigue representando la única 
forma de tratamiento curativo.  
La supervivencia de los pacientes con cáncer de recto ha sido y es 
considerada como un indicador fundamental a la hora de evaluar la eficacia 
del tratamiento del cáncer; sin embargo en los últimos años un nuevo 
parámetro ha ido ganando importancia como indicador del estado del 
paciente y de su enfermedad: la Calidad de Vida. Esto se debe, entre otros 
motivos, a que al disminuir la mortalidad y las complicaciones asociadas a la 
cirugía del cáncer de recto y prolongarse la supervivencia a largo plazo de 
estos enfermos, se pone de relieve la necesidad de proporcionar al paciente 
las mejores condiciones de vida y salud posibles. 
Aproximadamente la mitad de los tumores de recto se localizan en el 
tercio superior y su resección se asocia, casi en la totalidad de los casos, a 
una reconstrucción con preservación de la continencia; son los tumores 
localizados en los tercios medio e inferior del recto los que tienen un mayor 
riesgo durante la intervención de requerir una colostomía permanente así 
como aquellos en los que la cirugía de preservación de esfínteres se asocia a 
una mayor morbilidad2. 
En la actualidad, gracias a los avances en el conocimiento de la 
biología tumoral y en la técnica quirúrgica es posible tratar muchos tumores 


















forma que ha llegado a representar más del 90% de los casos quedando la 
amputación abdominoperineal (AAP) relegada a menos del 10%. Esto se 
debe, por una parte, a la aceptación de un margen distal de 1 cm como 
oncológicamente correcto3, y por otra a la difusión del empleo de las suturas 
mecánicas que permiten la realización de anastomosis a niveles inaccesibles 
manualmente. 
La morbilidad asociada a la cirugía del cáncer de recto (sobre todo la 
cirugía de los tumores de recto medio e inferior) afecta no sólo a la función 
defecatoria de los pacientes, sino también a sus funciones urinaria y sexual; 
esto se debe a la lesión de la inervación autonómica de la pelvis producida 
durante la disección del recto. Con la técnica de la escisión total del  
mesorrecto ha disminuido de forma considerable la incidencia de las lesiones 
nerviosas en la cirugía del cáncer de recto, ya que la disección se realiza en 
un plano en el que teóricamente no se lesionan las principales fibras 
nerviosas pélvicas.  
 
Aunque estudios iniciales de calidad de vida han sugerido que los 
pacientes con estoma tenían una peor calidad de vida que los pacientes con 
una resección anterior, en la actualidad ya existen trabajos que apuntan hacia 
una similar calidad de vida en ambos grupos de pacientes. Esto se debe en 
parte a la mejora en los cuidados del estoma, gracias a la formación de 
estomaterapeutas y a la creación de nuevos dispositivos más cómodos para el 
paciente y que le facilitan su integración social. 
 
La calidad de vida es un concepto multidimensional que engloba el 
bienestar subjetivo de los pacientes en las áreas física, psíquica y social; su 
determinación es importante ya que aporta información relevante para la 
toma de decisiones de tratamiento, para la monitorización de efectos adversos 



















1.1. Anatomía rectal y pélvica: inervación de la pelvis y mesorrecto. 
 
La inervación simpática de la pelvis procede del plexo hipogástrico 
superior o nervio presacro, situado a nivel de la bifurcación aórtica. El nervio 
presacro desciende en la pelvis y se divide en dos ramas (conocidas como 
nervios hipogástricos o presacros) que se separan y se dirigen a cada lado de 
la pelvis, por delante del sacro y por detrás del recto, hasta alcanzar el plexo 
pélvico o hipogástrico inferior situado sobre las caras laterales del recto. La 
inervación parasimpática procede de las raíces sacras S2, S3 y S4, dando 
lugar a los nervios erectores que se unen a los hipogástricos a nivel del plexo 
pélvico. Desde el plexo pélvico se desprenden ramas nerviosas viscerales 
(con fibras simpáticas y parasimpáticas) que se dirigen hacia el recto, vejiga 
y resto de vísceras pélvicas5. 
 
Las fibras nerviosas simpáticas son las responsables de la 
contracción del cuello de la vejiga y del esfínter uretral interno, a la vez que 
inhiben el músculo detrusor. En cambio las fibras parasimpáticas relajan el 
cuello vesical y provocan la contracción del detrusor, y también se encargan 
de la sensación de distensión vesical. A nivel del esfínter anal interno, la 
inervación simpática provoca su contracción mientras que la parasimpática lo 
relaja4. En cuanto a la función sexual, la inervación parasimpática es la 
responsable de la erección, mientras que la simpática contrae el cuello de la 
vejiga durante la eyaculación. 
 
En cuanto a la inervación somática, el principal nervio del periné es 
el pudendo, que procede de las raíces sacras S2, S3 y S4, este nervio se 
encarga de la inervación motora del esfínter anal externo y los músculos 
elevadores del ano, y también recoge información sensitiva del periné6. Por 



















Hay que señalar que la musculatura perineal interviene también de 
forma importante en las funciones defecatoria, urinaria y sexual, por lo que 
su lesión en la amputación abdominoperineal contribuye a la aparición de 
disfunciones en los pacientes operados.  
 
Al hablar del mesorrecto se hace referencia al tejido graso que se 
encuentra rodeando la mayor parte del recto y que constituye un 
compartimento separado cubierto por una fina fascia visceral, la fascia propia 
del recto o fascia mesorrectal; ésta se encuentra separada de la fascia parietal 
(que recubre las paredes pélvicas) por tejido conectivo que forma una especie 
de barrera por la que rara vez se propaga el cáncer de recto. La inervación 
autonómica que se dirige al recto, así como los vasos rectales medios y el 
tejido conectivo de alrededor forman lo que se conoce como ligamentos 
laterales del recto.  
 
La escisión total del mesorrecto (ETM) en la cirugía del cáncer de 
recto consiste en la exéresis del recto junto con el mesorrecto intacto (a través 
del plano situado entre la fascia visceral y la parietal) y el mesenterio 
conteniendo la arteria y vena mesentérica inferior7. Durante esta intervención 
se realiza una disección cuidadosa bajo visión directa, a diferencia de la 
cirugía tradicional, de manera que el plano de disección respeta los 
principales nervios de la pelvis. De esta forma se ha conseguido reducir de 
forma importante la incidencia y gravedad de las disfunciones urinarias y 





















1.2. Estado actual del tratamiento del cáncer de recto 
 
La técnica quirúrgica estándar actual para el tratamiento del cáncer 
de recto es la resección anterior baja con escisión total del mesorrecto 
(ETM)9,10; este concepto fue introducido por Heald11 quien defendió la 
disección a través de un plano avascular (atravesado sólo por los vasos 
rectales medios) alrededor del mesorrecto que permitía la resección del 
mesorecto intacto sin lesionar la inervación autonómica. La justificación de 
la escisión total del mesorrecto se basa en el principio de que la recidiva local 
se debe principalmente al hecho de no resecar el tejido linfático distal del 
mesorrecto, que puede contener células cancerígenas metastásicas. Tanto las 
series de Heald como otras publicadas comparando la ETM con la resección 
anterior baja estándar presentan tasas de recidiva local del 3 al 10% en la 
ETM frente a tasas del 22 al 45% en la resección tradicional. 
 
Por tanto, la técnica quirúrgica recomendada para el tratamiento del 
cáncer de recto medio e inferior (a 10 cm o menos del margen anal) es la 
resección anterior baja con ETM y anastomosis coloanal12; el empleo de 
aparatos de sutura mecánica ha facilitado en gran medida la realización de 
estas anastomosis bajas y ha contribuido a la difusión de esta técnica. Por otra 
parte, un mejor conocimiento de la biología tumoral ha permitido reducir el 
margen de resección distal a 1 cm, ya que sólo entre el 4 y el 10% de los 
cánceres de recto presentan diseminación tumoral intramural más allá de 1 
cm respecto del tumor3,13 En tumores de tercio superior no es necesario 
realizar la escisión completa del mesorrecto, se puede realizar una escisión 
subtotal (ESTM) y anastomosis colorrectal directa. 
 
Al realizar anastomosis bajas se observó que se asociaban con 
frecuencia a trastornos defecatorios como el aumento en el número de 
deposiciones diarias, la urgencia defecatoria, la evacuación incompleta y 


















nombre de síndrome de la resección anterior y pueden llegar a afectar al 90% 
de los pacientes con resección anterior de recto14. Aunque pueden aparecer 
tras una resección anterior de un tumor localizado en el tercio superior, son 
mucho más frecuentes tras la resección de un tumor de tercio medio o 
inferior y anastomosis coloanal15. 
 
A fin de disminuir la incidencia y severidad de estos trastornos se 
diseñaron los reservorios cólicos (generalmente en forma de J) que se 
anastomosan al canal anal. El empleo de estos reservorios se ha asociado a 
una disminución en la frecuencia y en la urgencia defecatorias, mejoría de la 
continencia y disminución de la defecación nocturna. 
 
Se han publicado numerosos trabajos que defienden la superioridad 
de los reservorios frente a las anastomosis directas en cuanto a resultados 
funcionales16,17, sin embargo esta superioridad parece ser máxima durante el 
primer año postoperatorio para luego ir igualándose, de manera que en 
algunos estudios no se han encontrado diferencias significativas a los dos 
años de la intervención18. Aunque esta superioridad funcional se ha explicado 
tradicionalmente por la función de reservorio o neorrecto de las J de colon, 
actualmente existen autores que lo cuestionan y que defienden que éste no es 
el origen de la mejoría observada sino una disminución de la motilidad 
colónica19, plantean la posibilidad de alcanzar el mismo resultado con 
técnicas quirúrgicas más sencillas. 
 
Por otra parte, se han asociado problemas defecatorios de tipo 
obstructivo al empleo de reservorios (necesidad de empleo de enemas o 
supositorios para evacuar) aunque parece que esto es debido a la creación de 
reservorios excesivamente largos (12 cm). 
 
Asociado a la cirugía de escisión total del mesorrecto se emplea en 



















la tasa de recidiva local. Ya que el riesgo de recidiva no es el mismo para 
todos los pacientes sino que aumenta con el estadio tumoral, la radioterapia 
se emplea de forma selectiva en pacientes con tumores T3 y T4 a fin de evitar 
el sobretratamiento y los efectos secundarios asociados a la radioterapia. Por 
tanto resulta esencial en el manejo del cáncer de recto el correcto estadiaje 
preoperatorio a fin de programar o no el tratamiento neoadyuvante. 
 
La radioterapia puede lesionar el plexo nervioso pélvico autonómico 
y dar lugar a una disfunción sexual, urinaria y defecatoria. Se ha asociado el 
empleo de radioterapia preoperatoria a una mayor tasa de diarrea20, urgencia 
defecatoria, incontinencia fecal21 y pérdida de discriminación entre gases y 
heces. También parece relacionarse con una mayor incontinencia urinaria20 
cuando se compara con pacientes no irradiados, esto se ha asociado a una 
fibrosis vesical y lesión esfinteriana provocadas por la radioterapia22. 
 
En cuanto a la función sexual la radioterapia se ha asociado a un 
efecto adverso sobre la capacidad de tener y mantener una erección, alcanzar 
el orgasmo y ser sexualmente activo23. También provoca alteraciones en la 





















1.3. Impacto sobre las funciones defecatoria, urinaria y sexual de la 
cirugía del cáncer de recto 
 
El objetivo de la cirugía del cáncer de recto es la resección curativa 
del tumor con preservación de la imagen corporal y las funciones defecatoria, 
urinaria y sexual; sin embargo, con frecuencia esto no es posible debido a 
diversos factores relacionados con el tumor y/o el paciente; de hecho existe 
una serie de alteraciones funcionales que se asocian de forma característica a 
este tipo de cirugía. 
 
Alteraciones de la función defecatoria: 
 Continencia es la capacidad de diferir la evacuación intestinal hasta 
un lugar y tiempo socialmente aceptables.La realización de una resección 
anterior de recto altera la función defecatoria a través de diversos 
mecanismos. Por una parte se realiza una exéresis total o parcial del recto con 
la consiguiente pérdida de su función de reservorio, por otra parte durante la 
disección puede producirse una lesión nerviosa pélvica, de los esfínteres 
anales o de la musculatura del suelo pélvico que contribuyan a la disfunción 
defecatoria. 
 
Con el empleo de la técnica de la ETM y la creación de reservorios 
ha disminuido de forma significativa la incidencia y gravedad del síndrome 
de la resección anterior. En la actualidad podemos esperar una media de dos 
deposiciones diarias y un 5% o menos de incontinencia a heces sólidas, la 
tasa de incontinencia a gases y heces líquidas puede acercarse al 20%6. 
  
Alteraciones de la función urinaria: 
Es la lesión parasimpática la que tiene una mayor repercusión sobre 
la función urinaria, ya que da lugar a una vejiga neurógena con disminución 




















Se han descrito tasas de incontinencia urinaria del 38% y dificultad 
evacuatoria vesical entre el 10 y el 30% de pacientes intervenidos de cáncer 
de recto con técnica de escisión total del mesorrecto24,25. Se ha relacionado la 
aparición de estos trastornos con el hecho de padecer de forma preoperatoria 
incontinencia urinaria o dificultad en el vaciado vesical, la pérdida sanguínea 
perioperatoria y la lesión nerviosa autonómica26. Pollack et al20 asocian el 
empleo de la radioterapia preoperatoria en el cáncer de recto con una mayor 
tasa de incontinencia urinaria (45% en irradiados versus 27% en no 
irradiados). 
  
Alteraciones de la función sexual: 
 Una lesión de la inervación pélvica producida durante la disección 
del recto puede dar lugar a disfunción sexual postoperatoria27. Si la lesión 
afecta a la inervación parasimpática puede aparecer impotencia en el varón y 
sequedad vaginal y dispareunia en la mujer. La afectación de la inervación 
simpática puede ocasionar eyaculación retrógrada en el varón28. Se ha 
asociado una mayor edad de los pacientes a un riesgo más elevado de sufrir 
disfunción sexual tras la cirugía de cáncer de recto29. 
  
Existen más datos acerca de la disfunción sexual postoperatoria 
masculina que sobre la femenina. A menudo las pacientes refieren ausencia 
de actividad sexual preoperatoria sin que esta situación cambie tras la cirugía, 
en otros casos no responden o responden parcialmente a las preguntas 
referentes a la función sexual en los cuestionarios30. Es difícil determinar si 
esto refleja su situación clínica actual o un problema de comunicación entre 
las pacientes y los investigadores. 
 
Se han realizado estudios prospectivos en los que se observa que la 
preservación nerviosa pélvica en la ETM se asocia a una menor disfunción 








































1.4. Calidad de vida: concepto y métodos de evaluación 
  
La calidad de vida es un concepto que se ha definido de diversas 
maneras, según la definición de la O.M.S. se considera salud y buena calidad 
de vida a la “ausencia de enfermedad o defecto y la sensación de bienestar 
físico, mental y social”; también se define como la capacidad individual de 
llevar a cabo las actividades cotidianas, así como la satisfacción con la 
realización personal y el equilibrio entre el control de la enfermedad y los 
efectos adversos del tratamiento34. 
 
La mayoría de los estudios clínicos y la propia práctica asistencial 
habitualmente sólo consideran para la valoración y control de una 
determinada enfermedad la evaluación de parámetros morfológicos y 
funcionales, complementados por la impresión personal del médico que 
realiza la valoración. Aunque la evaluación del médico se considerara 
adecuada, ésta no puede reflejar adecuadamente el complejo conjunto de 
sensaciones del paciente que condicionan su sentimiento de tener o no una 
buena salud y calidad de vida, entendidas en el sentido más amplio.35 
 
Por ello, y con la concepción actual de la necesidad de compartir 
responsabilidades con el propio paciente en cuanto a las decisiones que 
afecten a su salud, nos encontramos con la necesidad de valorar de la forma 
más objetiva posible la percepción que tiene el paciente de su salud y su 
calidad de vida en un momento determinado en el proceso evolutivo de la 
enfermedad que le afecta. Por este motivo se inicia por parte de médicos e 
investigadores clínicos la introducción de los primeros parámetros sobre 
calidad de vida en los ensayos clínicos y estudios evolutivos de procesos 
patológicos, y se intenta realizar de forma reproducible cuantificaciones de 
dichos parámetros; también se ponen en marcha numerosos estudios para 


















cuestionarios de calidad de vida intentan reflejar el impacto de la enfermedad 
y su tratamiento sobre el paciente y su sensación de bienestar. 
 
La calidad de vida relacionada con la salud ((HRQL, Health Related 
Quality of Life) puede dividirse en tres aspectos principales: físico, 
psicológico y social. El aspecto físico se refiere a la función o disfunción 
corporal observadas (p.ej. dolor); el aspecto psicológico incluye entre otros 
factores la repercusión sobre el estado de ánimo del paciente y su 
preocupación por la enfermedad; por último el aspecto social hace referencia 
a la habilidad para realizar actividades relacionadas con el rol social, como 
son las referentes a la familia, amigos y colegas. Además de estos tres 
aspectos se recomienda valorar también la calidad de vida global entendida 
como la apreciación subjetiva de la propia salud como un todo36. 
 
Existen tres tipos de cuestionarios que valoran la calidad de vida: 
genéricos, específicos para la enfermedad y específicos para los síntomas.  
 
Los genéricos (p.ej. el Short Form 36-item Health Survey) están 
diseñados para ser utilizados en todo tipo de enfermedades y tratamientos y 
permiten comparar entre sí patologías diversas; sin embargo son poco 
sensibles y no valoran ciertos aspectos más concretos de la calidad de vida. 
 
Los instrumentos enfermedad-específicos (p.ej. Cancer 
Rehabilitation Evaluation System) están diseñados para determinar la calidad 
de vida en un grupo de pacientes con un determinado diagnóstico; incluyen 
cuestiones relativas a los efectos adversos de la enfermedad y su tratamiento 
y son más sensibles a  pequeños cambios que los genéricos. 
 
Los cuestionarios específicos para síntomas se centran únicamente 
en los síntomas producidos por un determinado proceso patológico, sin 



















tipo de cuestionarios es el Gastrointestinal Sympton Rating Scale. Se elige un 
tipo u otro de cuestionario, e incluso una combinación de varios, en función 
de los objetivos de cada estudio. 
 
Los instrumentos que miden la HRQoL tienen que cumplir tres 
requisitos: fiabilidad (reliability), validez (validity) y sensibilidad 
(responsiveness); la fiabilidad hace referencia a la ausencia de error de 
medida (random error), la validez es la capacidad del instrumento de medir 
aquello que se supone que ha de medir, responsiveness (sensibilidad al 
cambio) es la capacidad de detectar y medir los cambios. Además no deben 
ser excesivamente largos para que no haya preguntas sin contestar y han de 
guardar relación con el problema que se intenta estudiar. 
 
Se recomienda que los cuestionarios sean fáciles de comprender, 
puedan completarse en menos de diez minutos y tengan menos de 30 
preguntas. Además deben ser cumplimentados por el propio paciente37. 
Cuando se estudia el grado de concordancia entre el paciente y el 
entrevistador a la hora de interpretar uno de los cuestionarios empleados en 
este trabajo38 se observa que esta concordancia es elevada. Esto proporciona 
un apoyo considerable a la validez de la auto-valoración del paciente de su 
calidad de vida a través de este cuestionario. 
 
La traducción de un cuestionario del idioma original a otro distinto 
ha de seguir un proceso estandarizado en el que se realizan dos traducciones 
al nuevo idioma y de nuevo dos traducciones al original, una vez superado 
este proceso se considera que la versión traducida ya está validada y puede 
ser utilizada de la misma forma que la original. 
 
Los estudios realizados de calidad de vida en pacientes intervenidos 
de cáncer de recto ofrecen resultados contradictorios y en ocasiones difíciles 


















amputación abdominoperineal (AAP) tienen una peor calidad de vida que los 
pacientes con una resección anterior baja39,40,41, otros trabajos no encuentran 
diferencias significativas en cuanto a la calidad de vida general entre ambos 
grupos42,43.  
 
En un trabajo de revisión publicado por Camilleri-Brennan et al1 se 
analizan 54 artículos acerca de la calidad de vida tras la cirugía del cáncer de 
recto; de estos trabajos sólo tres estudiaban la calidad de vida en todas sus 
dimensiones empleando cuestionarios validados. Uno de ellos es un estudio 
retrospectivo de 400 pacientes (Whynes et al44 ) en el que no se observan 
diferencias entre los pacientes portadores de colostomía y aquellos con 
cirugía preservadora de esfínteres; otro es un trabajo prospectivo del mismo 
autor45 con 49 pacientes en los que se observó una mejoría en la puntuación 
postoperatoria respecto a la preoperatoria en todos los grupos de pacientes, 
especialmente en lo relativo a las reacciones emocionales. El tercer artículo 
es un trabajo prospectivo en el que no se observan diferencias en cuanto a la 
calidad de vida global al comparar pacientes con anastomosis rectas con 




























2. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
 
La cirugía del cáncer de recto produce una alteración significativa y 
permanente de la función defecatoria y de la calidad de vida de los pacientes 
con cáncer de recto respecto a la que presentaban con anterioridad al 
desarrollo de su neoplasia. 
Además, algunos de estos pacientes se convierten tras el tratamiento 
quirúrgico en portadores de un estoma permanente que no sólo altera por 
completo su función defecatoria sino que además puede influir sobre su 
calidad de vida. 
Partiendo de estas hipótesis de trabajo, planteamos los siguientes 
objetivos: 
 
1. Primer objetivo:  
Evaluar en pacientes con cáncer de recto mediante sistemas 
cuantitativos, la calidad de vida y la función defecatoria pre y postoperatorias 
analizando específicamente qué aspectos específicos referidos a la calidad de 
vida y a la función defecatoria se modifican. Asimismo evaluar si existen 
diferencias en los resultados dependiendo del tipo de cirugía y/o del 
tratamiento neoadyuvante.  
 
 
2. Segundo objetivo: 
 Comparar la calidad de vida de los pacientes portadores de un 
estoma permanente con la calidad de vida de los pacientes a los que se les ha 
realizado una resección anterior de recto y posterior anastomosis, a fin de 






























3. PACIENTES Y MÉTODO 
 
3.1. Diseño del estudio 
 
 Se trata de un estudio prospectivo sobre una población diagnosticada 
de cáncer de recto, con una evaluación preoperatoria y otra al año de la 
intervención quirúrgica. 
  
3.2. Población estudiada 
 
 La población estudiada está formada por los pacientes 
diagnosticados de cáncer de recto en la unidad de Cirugía Colorrectal del 
Hospital Clínico Universitario de Valencia entre enero de 2001 y enero de 
2007. 
 
Criterios de inclusión: 
- Pacientes intervenidos de forma programada en dicha unidad con 
intención curativa y siguiendo la técnica de la escisión total del 
mesorrecto. 
  
Criterios de exclusión: 
- Negativa del paciente a participar en el estudio. 
- Estado cognitivo alterado del paciente (por retraso mental o 
demencia entre otras causas) que impide la colaboración en el 
estudio. 
- Pacientes con enfermedad avanzada (estadio IV o D) por 
considerar que el hecho de presentar metástasis a distancia o un 
tumor localmente avanzado constituyen por sí mismos factores que 



















enfermo. Esto supondría un sesgo a la hora de evaluar la repercusión 
del tratamiento del cáncer de recto sobre la calidad de vida. 
- Fallecimiento del paciente durante el primer año del 
postoperatorio, con independencia de la causa, ya que esto impide la 
evaluación postoperatoria a largo plazo de la calidad de vida. 
- Desarrollo de metástasis a distancia o de recidiva local durante el 
primer año del postoperatorio, ya que esto supone un factor 
independiente de afectación de la calidad de vida y por tanto altera 


















3.3 Parámetros analizados 
 
 Se han estudiado una serie de parámetros relacionados con los 
pacientes, con el tumor y con el tratamiento del cáncer de recto que pueden 
afectar a la calidad de vida y funciones defecatoria, urinaria y sexual de los 
pacientes.  
 
Parámetros preoperatorios:  
- Características poblacionales:  
* Edad 
* Sexo 
- Características del tumor:  
* Estadio TNM preoperatorio 
* Distancia del tumor al margen anal medido mediante 
rectoscopia rígida 




- Tipo de intervención quirúrgica realizada: resección anterior, 
amputación abdominoperineal, intervención de Hartmann. 
- Tipo de anastomosis realizada (manual, mecánica, termino-
terminal, termino-lateral) y altura de la misma (coloanal, 
colorrectal). 
- Empleo o no de reservorio cólico y tipo de reservorio (en J, 
coloplastia). 
- Realización o no de ileostomía derivativa. 
 
 Parámetros postoperatorios: 
- Estudio anatomopatológico: 



















 * Calidad del mesorrecto (satisfactoria o insatisfactoria) 
 * Estado (afecto o no) de los bordes proximal, distal y 
circunferencial 



















3.4. Cuestionarios utilizados 
 
Se ha medido en los pacientes que finalmente han participado en el 
estudio la calidad de vida y la función defecatoria, tanto pre como 
postoperatorias. Para esto se han administrado cuestionarios que debían ser 
cumplimentados por el propio paciente. 
  
Los cuestionarios de calidad de vida son: el European Organization 
for Research and Treatment of Cancer (EORTC) QLQ-C30, que valora la 
calidad de vida en pacientes oncológicos, y el módulo EORTC QLQ-CR3847, 
específico para el cáncer colorrectal; ambos cuestionarios previamente 
traducidos al castellano y validados48.  
 
EORTC QLQ C-30: Cuestionario diseñado para evaluar la Calidad 
de Vida Global/General para pacientes oncológicos. Incluye 30 preguntas que 
se subdividen en una escala de Calidad de Vida General, 5 escalas 
funcionales (física, de rol, emocional, cognitiva y social) y 9 sintomáticas 
(fatiga, náuseas y vómitos, dolor, disnea, insomnio, pérdida de apetito, 
estreñimiento, diarrea y dificultades económicas). Se suma la puntuación de 
cada una de las preguntas que componen cada escala y se transforma 
mediante una fórmula matemática en una escala de 0 a 100. Una puntuación 
alta para una escala funcional representa un alto nivel de funcionamiento y 
una buena calidad de vida general. En cambio, una puntuación alta para una 
escala sintomática representa un alto nivel de sintomatología y de problemas. 
  
EORTC QLQ CR-38: Se han desarrollado módulos suplementarios 
enfermedad-específicos para complementar al C-30; el CR-38 es un módulo 
específico de cáncer colorrectal38 que complementa la información obtenida a 
través del C-30 mediante la valoración de factores especialmente pertinentes 



















son rellenadas por todos los pacientes y 19 que únicamente han de rellenar 
subgrupos de pacientes en función del sexo o del tipo de intervención 
quirúrgica (con o sin estoma). El EORTC QLQ-CR38 se divide en 4 escalas 
funcionales (imagen corporal, función sexual, satisfacción sexual y 
perspectiva de futuro) y 8 escalas sintomáticas (problemas urinarios, 
síntomas gastrointestinales, efectos secundarios de la quimioterapia, 
trastornos defecatorios, problemas relacionados con el estoma, problemas 
sexuales masculinos y femeninos y pérdida de peso). Al igual que con el 
EORTC QLQ-C30, las puntuaciones se transforman en una escala de 0 a 100 
de forma que una puntuación alta en una escala funcional representa una 
buena función del paciente mientras que en una escala sintomática significa 
una repercusión sintomática importante. 
 
Los valores perdidos se han tratado siguiendo las instrucciones del 
manual de los cuestionarios: si al menos la mitad de las preguntas de una 
escala habían sido cumplimentadas se sumaban las puntuaciones y se 
dividían entre el número de preguntas contestadas, en caso de tener menos de 
la mitad de las respuestas la escala se consideraba perdida. 
 
Aunque el EORTC QLQ-CR38 evalúa las funciones defecatoria, 
urinaria y sexuales en algunas de sus escalas, pareció importante añadir algún 
instrumento específico para la función intestinal que fuera más sensible y 
específico a la hora de detectar diferencias en cuanto a la función defecatoria 
entre distintos grupos de pacientes intervenidos de cáncer de recto. Dadas las 
diferentes alternativas técnicas que existen en la cirugía del cáncer de recto es 
muy importante poder determinar de la manera más exacta la repercusión que 
las diferentes técnicas quirúrgicas, así como la radioterapia, tienen sobre la 
función intestinal. Según el trabajo de Neuman et al49 los cuestionarios 


















intestinal postoperatoria y fallan a la hora de detectar diferencias entre los 
distintos grupos de pacientes. Por ello se han utilizado dos cuestionarios 
específicos de función defecatoria: la escala de incontinencia fecal de 
Wexner y un cuestionario de defecación obstructiva. 
 
Escala de incontinencia fecal de Wexner: Se trata de una escala 
basada en la respuesta a 5 preguntas acerca de la incontinencia a heces 
sólidas, líquidas, gases, la necesidad de usar compresa y la afectación social 
que la incontinencia le produce al paciente, y la frecuencia con que estas 
alteraciones ocurren (nunca, raramente, alguna vez, normalmente, siempre). 
La puntuación oscila entre 0 (continencia normal) y 20 (incontinencia 
completa). Esta escala es un instrumento ampliamente utilizado para 
determinar la severidad de la incontinencia fecal cuya validez y sensibilidad 
han sido previamente valoradas50. Tiene la ventaja de ser fácilmente 
comprensible para los pacientes, de cumplimentación rápida y sencillo a la 
hora de interpretar sus resultados. 
 
Escala de defecación obstructiva: Contiene 8 preguntas referentes a 
problemas obstructivos defecatorios con 4 posibles respuestas (nunca, 
ocasionalmente, casi siempre, siempre). La puntuación varía de 8 (no 
síntomas obstructivos) a 32 (máxima sintomatología obstructiva). También 
resulta fácil y rápido de cumplimentar por el paciente y de interpretación 
sencilla. Consideramos importante incluir esta escala para valorar la 
sintomatología obstructiva, ya que no es evaluada en los cuestionarios de 
calidad de vida y constituye una parte importante de la sintomatología que 
pueden presentar los pacientes a los que se les realiza una resección anterior 




















Los cuatro cuestionarios (EORTC QLQ C-30 y CR-38, escala de 
Wexner y escala de defecación obstructiva) fueron administrados 
preoperatoriamente a los pacientes una vez comprobado que cumplían los 
criterios de inclusión y no presentaban ningún criterio de exclusión. Fueron 
los propios pacientes los que cumplimentaron los cuestionarios tras recibir 
instrucciones acerca de cómo debían realizarlo. Se insistió mucho en el hecho 
de que las respuestas debían hacer referencia a su situación clínica basal, 
previa al desarrollo de la neoplasia, cuando el paciente se encontraba 
asintomático desde el punto de vista de su tumor. Esto se consideró 
importante porque el cáncer de recto provoca con frecuencia síntomas fecales 
(tenesmo, rectorragias, diarrea) que pueden afectar a la calidad de vida de los 
pacientes y por tanto influir en la valoración de la calidad de vida y función 
defecatoria preoperatorias de los enfermos. 
 
En el momento de recoger los cuestionarios se les preguntó si habían 
tenido alguna duda o problema con alguna de las preguntas a fin de mejorar 
el grado de cumplimentación. En caso de que el paciente tuviese problemas 
para leer las preguntas se recabó la ayuda de un familiar como primera 
opción y, en caso de no poder contar con un familiar, fue el investigador el 
que ayudó al paciente a responder a las preguntas. Esto último sólo ocurrió de 
forma ocasional en dos ó tres pacientes. 
 
Posteriormente se volvieron a entregar los cuestionarios de calidad 
de vida (C-30 y CR-38) a todos los pacientes al año de la intervención 
quirúrgica en una de las visitas a las Consultas Externas de Cirugía. El 
momento en que se realiza la determinación de la calidad de vida es muy 
importante ya que el tiempo transcurrido desde la intervención quirúrgica 



















También es importante que todas las ileostomías temporales hayan 
sido ya cerradas y reconstruido el tránsito intestinal, ya que la calidad de vida 
global y algunas escalas funcionales como la función social y la física 
mejoran tras el cierre de ileostomía43,52. Un año tras la intervención 
quirúrgica nos pareció un periodo de tiempo suficiente para que se hubiera 
realizado el cierre de todas las ileostomías y que el paciente se hubiera 
podido adaptar a su nueva situación y a ser portador de un estoma en el caso 
de haber sufrido una amputación abdominoperineal.  
 
Las escalas de incontinencia anal y defecación obstructiva también 
se entregaron para su cumplimentación al año de la intervención quirúrgica 
pero únicamente a los pacientes con resección anterior de recto; se 
excluyeron aquellos pacientes portadores de una colostomía a los que sólo se 




















3.5. Método estadístico 
 
Las características poblacionales se han expresado en forma de 
medias y desviación estándar y de medianas y rango. Para la comparación de 
dichas características entre grupos de pacientes se ha utilizado la prueba de 
chi cuadrado para variables categóricas y la U de Mann-Whitney para 
variables continuas. 
 
Los cambios en la calidad de vida a lo largo del tiempo se analizan 
con el test de Wilcoxon, comparando los resultados del seguimiento con la 
puntuación basal preoperatoria. Para comparar los resultados en cuanto a 
calidad de vida entre pacientes con amputación abdominoperineal y pacientes 
con resección anterior se ha utilizado la prueba de U de Mann-Whitney.  
 
Para determinar cómo la edad afecta a la calidad de vida en estos 
enfermos se ha dividido a los pacientes en dos grupos: grupo con edad ≤ 65 
años y grupo con edad >65 años. Las diferencias entre ambos grupos se han 
analizado con la U de Mann-Whitney. También se ha empleado esta prueba 






























4.1. Características poblacionales 
 
El estudio se ha realizado sobre un grupo total de 85 pacientes que 
presentaban una mediana de edad de 66 años con un rango de edades 
comprendido entre 34 y 85 años. El 63.5% de los casos correspondió a 
pacientes varones (54 varones frente a 31 mujeres) y la distancia mediana del 
tumor al margen anal fue de 7 cm (Tabla 1) 
 
No hubo diferencias estadísticamente significativas entre el grupo de 
pacientes portadores de un estoma y el grupo con resección anterior (RA) en 
cuanto a edad, sexo y estadio tumoral. El grupo de pacientes con estoma 
presentó, como era de esperar, tumores más próximos al margen anal que el 
grupo con  resección anterior, con una mediana de 4 cm (rango: 1-10). 
 
Se administró tratamiento con quimioterapia (QT) y radioterapia 
(RT) preoperatorios a 31 pacientes en total (36.5%); tanto el grupo con 
resección anterior como el grupo con estoma permanente presentaron un 







































Edad [mediana (rango)] 
> 65 años 
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Distancia al margen 















































 En la tabla 2 se recogen las características de los pacientes con 
resección anterior y se compara el grupo de pacientes con escisión subtotal de 
mesorrecto con el grupo con escisión total. Además del hecho de que los 
pacientes con ETM tienen tumores más bajos existe otra diferencia 
significativa entre ambos grupos de pacientes, y es el hecho de que el grupo 
con ETM recibió más tratamiento neoadyuvante con quimio y radioterapia. 
 








Edad [mediana (rango)] 
> 65 años 





12 (60 %) 







nº hombres (%) 





11 (55 %) 


















2 (10 %) 
6 (30 %) 
12 (60 %) 
 















15 (75 %) 
5 (25 %) 
0 (0%) 
 
34 (75.6 %) 
6 (13.3 %) 
5 (11.1 %) 
 
0.189 
Distancia al margen 





















1 (5 %) 
19 (95 %) 
 
22 (48.9 %) 






















En la tabla 3 se recogen las características de los pacientes con 
resección anterior y ETM: el tipo de resección realizada, en cuántos casos se 
realizó reservorio cólico y de qué tipo, y cuántas ileostomías de protección se 
llevaron a cabo. 
 











     Ultrabaja 




Ileostomía de protección 
     Sí 




Realización de reservorio 
     Sí 
          En J 
          Coloplastia 
























4.2. Comparación de resultados pre y postoperatorios: 
  
4.2.1. Resultados funcionales defecatorios: 
 
Se han comparado los resultados (Tabla 4) de las encuestas de 
defecación obstructiva y de la escala de Wexner, pre y postoperatorias, de  
los pacientes con resección anterior. No existen prácticamente diferencias 
entre los resultados pre y postoperatorios, especialmente en lo referente a la 
encuesta de defecación obstructiva que presenta unos valores pre y 
postoperatorios prácticamente idénticos.  
 
Si consideramos una puntuación de 8 en la encuesta de defecación 
obstructiva como la ausencia completa de síntomas de tipo obstructivo, el 
15.4% de los pacientes en el preoperatorio y el 16.9% en el postoperatorio 
carecían de cualquier tipo de síntoma  mientras que el resto sí los presentaba 
en mayor o menor medida. Pese a la elevada prevalencia de los problemas 
obstructivos éstos revisten en general poca gravedad, ya que tienen una 
puntuación mediana de 11.5, considerándose 8 una defecación normal y 32 la 
máxima clínica obstructiva.  
 
Al analizar la tasa de pacientes con incontinencia, por leve que sea, 
encontramos que el 58.5% de los pacientes en el preoperatorio y el 69.2% en 
el postoperatorio presentaron algún grado de incontinencia. Sin embargo, al 
evaluar la gravedad de la incontinencia encontramos que ésta es leve siendo 
la puntuación mediana pre y postoperatoria de 1 y 4 respectivamente, siendo 




























Tabla 4. Resultados funcionales defecatorios 
 Preoperatorio 
Media Mediana Rango 
Postoperatorio 


























































4.2.2. Resultados de la encuesta EORTC QLQ-C30: 
 
Se ha comparado la calidad de vida y escalas funcionales pre y 
postoperatorias de todos los pacientes, con y sin estoma (n=85). Los 
pacientes presentaron resultados funcionales postoperatorios bastante buenos 
y muy similares a los que presentaban de forma preoperatoria. La calidad de 
vida general también presenta un valor postoperatorio pácticamente idéntico 
al preoperatorio y muy aceptable, siendo la mediana de 75 (Rango=0-100) 
(Tabla 5). 




Media Mediana Rango 
Postoperatorio 




































































































Al analizar los resultados en las escalas de síntomas hemos 
encontrado que en general todos los síntomas estudiados presentaban unos 
valores más bien bajos tanto pre como postoperatoriamente, de manera que 
los pacientes han experimentado escasos síntomas tanto generales como 
defecatorios. Dos de los síntomas que han obtenido valores más altos en la 



















En general no ha habido diferencias estadísticamente significativas 
entre los síntomas que presentaban preoperatoriamente los enfermos y los 
que presentaban postoperatoriamente. Sin embargo hay dos síntomas que son 
la disnea y las dificultades económicas que sí presentan unos valores 
postoperatorios peores que los preoperatorios aunque sin que la diferencia 
alcance significación estadística (p= 0.096 y p= 0.071 respectivamente) 
(Tabla 6). 
 




Media   Mediana   Rango 
Postoperatorio 








































































































































































4.2.3. Resultados de la encuesta EORTC QLQ-CR38: 
 
Las escalas funcionales estudiadas con el cuestionario QLQ-CR38 
no presentan diferencias significativas entre los resultados pre y los 
postoperatorios en el conjunto de los pacientes. Cabe destacar sin embargo 
que la imagen corporal tiende a presentar valores postoperatorios más bajos 
que los preoperatorios. El 70% de las pacientes mujeres no respondieron a las 
preguntas referentes a la función sexual, por tanto no fue posible valorar la 
función sexual entre la población femenina.  (Tabla 7). 
 




Media  Mediana   Rango 
Postoperatorio 
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*NV: no valorable 
 
Entre las escalas de síntomas estudiados con el cuestionario QLQ-
CR38 únicamente encontramos diferencias en lo referente a la disfunción 
sexual en varones, que aparece más agravada en los resultados 
postoperatorios (p=0.024). El valor medio preoperatorio de la disfunción 


















0 la ausencia completa de disfunción sexual y 100 el grado máximo de 
disfunción. El resto de síntomas tiene unos resultados pre y postoperatorios 
muy similares con unos valores medios por debajo de 30. (Tabla 8). 
 




Media Mediana Rango 
Postoperatorio 
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 En la figura 1 podemos observar de una manera gráfica el descenso 
en la percepción de la imagen corporal y el aumento de la disfunción sexual 
que se producen tras la intervención quirúrgica.  
 










































4.3. Resultados postoperatorios en pacientes con resección anterior 
 
4.3.1. Comparación entre pacientes con ESTM y pacientes con ETM 
 
Hemos dividido a los pacientes a los que se realizó una resección 
anterior de recto y anastomosis primaria en dos grupos en función de que se 
realizara una escisión total (ETM) o subtotal del mesorrecto (ESTM). Ambos 
grupos son homogéneos en cuanto a edad, género y estadio TNM pero el 
grupo con ETM recibió de forma significativa más tratamiento neoadyuvante 
(p=0.001) con QT y RT. Posteriormente hemos comparado los resultados 
funcionales defecatorios así como los resultados en los cuestionarios de 
calidad de vida (QLQ-C30 y CR38) entre ambos grupos de pacientes. 
 
Al comparar la función defecatoria no encontramos diferencias en lo 
referente a la defecación obstructiva, los dos grupos de pacientes presentan 
escasos síntomas postoperatorios de tipo obstructivo. 
  
En cambio sí aparecen diferencias significativas en lo relativo a la 
incontinencia anal ya que en el grupo de pacientes con ETM se observan 
unas cifras mayores de incontinencia en la escala de Wexner. (Tabla 9). 
 
Tabla 9. Resultados funcionales defecatorios 
 ESTM (n=20) 
Media   Mediana    Rango 
ETM (n=45) 
























































 Dado que el grupo de pacientes con ETM había recibido más 
tratamiento neoadyuvante se decidió comparar la incontinencia anal entre los 
pacientes con ESTM y los pacientes con ETM que no habían recibido 
tratamiento neoadyuvante a fin de eliminar la posible influencia de la QT-RT 
sobre la incontinencia. Al realizar esta nueva comparación observamos que la 
diferencia entre los dos grupos de pacientes desaparece y que ambos 
presentan unas cifras similares de incontinencia anal. (Tabla 10). 
 
Tabla 10. Incontinencia anal en pacientes sin tratamiento neoadyuvante 
 ESTM (n=19) 
Media Mediana Rango 
ETM (n=23) 







































Al analizar las escalas funcionales del cuestionario QLQ-C30 se 
observa que los dos grupos de pacientes obtienen unos resultados similares 
en las cinco escalas funcionales de la encuesta QLQ-C30; de igual forma los 
pacientes con ESTM y con ETM tienen una calidad de vida general parecida 
con una media de 80.2 y 72.4 respectivamente. (Tabla 11). 
 
Tabla 11. EORTC QLQ C-30. Escalas funcionales y CV general 
Escalas 
funcionales 
Pacientes con ESTM (n=20) 
Media (DE) 
Mediana (Rango) 










































































En cuanto a las escalas de síntomas únicamente encontramos 
diferencias en lo referente a la presencia de dolor que aparece con más 
intensidad en los pacientes a los que se les ha realizado una ETM (p=0.039). 
(Tabla 12). 
 




Pacientes con ESTM (n=20)
Media (DE) 
Mediana (Rango) 










































































 Se han comparado también las escalas funcionales valoradas por el 
cuestionario QLQ-CR38 sin que se encuentren diferencias significativas entre 
los pacientes con escisión total y subtotal de mesorrecto. (Tabla 13). 
 
Tabla 13. EORTC QLQ CR-38. Escalas funcionales 
Escalas 
funcionales 
Pacientes con ESTM (n=20) 
Media (DE) 
Mediana (Rango) 
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Los síntomas postoperatorios recogidos por la encuesta QLQ CR-38 
no muestran diferencias entre pacientes con escisión total o subtotal del 
mesorrecto excepto en lo que se refiere a la disfunción sexual en pacientes 
varones, de manera que los enfermos varones con ETM sufren de forma 
significativa una mayor disfunción sexual que los enfermos varones con 
ESTM (p=0.009). (Tabla 14). 
 




Ptes. con ESTM (n=20) 
Media (DE) 
Mediana (Rango) 
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 La figura 2 muestra las diferencias en lo referente al dolor y 
disfunción sexual postoperatorios entre los pacientes con ESTM y los 







































Dado que los pacientes con ETM han recibido más tratamiento 
neoadyuvante, de nuevo hemos realizado una comparación recogiendo 
únicamente aquellos pacientes que no habían recibido QT-RT. De esta 
manera hemos vuelto a comparar el dolor postoperatorio y la disfunción 
sexual entre los pacientes con ESTM y ETM y  hemos podido observar que 
los pacientes con ETM seguían presentando de forma significativa mayor 
dolor postoperatorio y una mayor disfunción sexual. (Tabla 15). 
 
Tabla 15. Pacientes sin tratamiento neoadyuvante 
 ESTM (n=19) 
Media Mediana Rango 
ETM (n=23) 




















































4.3.2. Comparación entre pacientes con resección ultrabaja y pacientes con 
resección interesfinteriana 
 
Hemos comparado los resultados obtenidos dentro del grupo de 
pacientes con escisión total del mesorrecto separando los pacientes en 
función del tipo de resección (ultrabaja o interesfinteriana) realizada. Ambos 
grupos son homogéneos en cuanto a edad, género y estadio TNM pero el 
grupo con resección ultrabaja recibió de forma significativa más tratamiento 
neoadyuvante (p=0.028) con QT y RT. 
 
Al estudiar la función defecatoria destaca la presencia de una mayor 
clínica de tipo obstructivo en el grupo de pacientes con resección ultrabaja 
(p=0.041) mientras que las cifras de incontinencia son similares en ambos 
grupos. (Tabla 16) 
 
Tabla 16. Resultados funcionales defecatorios 
 Resección ultrabaja (n=36) 
Media   Mediana    Rango 
R. interesfinteriana (n=9) 























































La calidad de vida general no muestra diferencias significativas 
entre el grupo de pacientes con resección ultrabaja e interesfinteriana siendo 
la mediana de 75 y 83 sobre 100 respectivamente. De igual forma no 
aparecen diferencias en ninguna de las cinco escalas funcionales estudiadas 
en el cuestionario QLQ-C30. (Tabla 17). 
 
Tabla 17. EORTC QLQ C-30. Escalas funcionales y CV general 
Escalas 
funcionales 
Resec. ultrabaja (n=36) 
Media (DE) 
Mediana (Rango) 












































































  En lo referente a las escalas de síntomas del cuestionario QLQ-C30 
los resultados son parecidos en los dos grupos de enfermos, tan sólo cabe 
destacar una tendencia a presentar una mayor clínica de tipo diarrea en el 
grupo con resección interesfinteriana aunque sin que la diferencia alcance 
significación estadística (p=0.181). (Tabla 18). 
  




R. ultrabaja (n=36) 
Media (DE) 
Mediana (Rango) 













































































Hemos comparado también los resultados obtenidos en las escalas 
funcionales y de síntomas del cuestionario QLQ CR-38 sin que aparecieran 
diferencias significativas entre ambos grupos de pacientes en ninguno de los 
ámbitos estudiados. Hay que destacar sin embargo la tendencia a presentar 
una mejor percepción de la imagen corporal en el grupo con resección 
interesfinteriana (p=0.082). (Tablas 19 y 20). 
 




R. ultrabaja (n=36) 
Media (DE) 
Mediana (Rango) 
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 En la figura 3 podemos observar cómo los pacientes con una 
resección interesfinteriana obtienen resultados más bajos en lo relativo a la 








































4.3.3. Comparación entre pacientes con ETM sin tratamiento neoadyuvante y 
con tratamiento neoadyuvante 
 
 El 48.9% (n=22) de los pacientes con ETM recibieron tratamiento 
con quimioterapia y radioterapia neoadyuvantes. El grupo de pacientes con 
QT/RT y el grupo de pacientes sin QT/RT son homogéneos en cuanto a edad, 
género y estadio TNM. 
 
En el estudio de la función defecatoria destacan los valores más altos 
de incontinencia (media y mediana) en el grupo de pacientes que recibió 
tratamiento neoadyuvante aunque esta diferencia no alcanza significación 
estadística (p=0.102). En lo relativo a la defecación obstructiva los valores 
alcanzados por ambos grupos son muy parecidos. (Tabla 21).  
 
Tabla 21. Resultados funcionales defecatorios 
 Con tratamiento 
neoadyuvante (n=22) 
Media Mediana Rango 
Sin tratamiento 
neoadyuvante (n=23) 





































La calidad de vida no mostró diferencias significativas entre los 
pacientes con y sin tratamiento neoadyuvante alcanzándose en ambos casos 
cifras bastante buenas de calidad de vida general (mediana de 79 en el grupo 
con neoadyuvancia y de 75 en el grupo sin neoadyuvancia). Tampoco hubo 
diferencias en las escalas funcionales ni de síntomas correspondientes al 



























































































































































































































Tampoco se encontraron diferencias significativas entre ambos 
grupos de pacientes al comparar las funciones y síntomas evaluados por el 
cuestionario QLQ-CR38. Hay que comentar de nuevo el escaso número de 
pacientes mujeres que cumplimentaron las preguntas referentes a la función 
sexual lo cual dificulta la valoración de dicha función y la comparación entre 
grupos; sólo 3 (50%) de las pacientes que recibieron tratamiento 
neoadyuvante y 2 (22.2%) de las que no lo recibieron afirmaron tener 
actividad sexual postoperatoria y respondieron a las preguntas relativas a esta 
cuestión. 
 




























   -Varones 













   -Varones 

































































   -Varones 











































4.3.4. Comparación entre pacientes con ETM sin reservorio cólico y con 
reservorio cólico 
 
 Se realizó reservorio cólico en 34 de los pacientes con ETM 
(75.6%), de éstos en 20 (58.8%) se realizó un reservorio en J y en 14 (41.2%) 
una coloplastia. Hemos comparado los resultados obtenidos en el grupo de 
pacientes con ETM a los que se realizó reservorio y los pacientes con ETM y 
anastomosis directa. 
 
El grupo de pacientes con reservorio cólico y el grupo sin reservorio 
obtuvieron resultados similares en la función defecatoria, tanto en lo 




Tabla 26. Resultados funcionales defecatorios 
 Con reservorio (n=34) 
Media   Mediana    Rango 
Sin reservorio (n=11) 






















































 La calidad de vida tampoco muestra diferencias entre ambos grupos 
de enfermos siendo su mediana de 75 (con reservorio) y de 79 (sin 
reservorio). Los resultados en las escalas funcionales de la encuesta QLQ-
C30 son también muy parecidos en los enfermos con y sin reservorio cólico. 
(Tabla 27). 
 
Tabla 27. EORTC QLQ C-30. Escalas funcionales y CV general 
 
Escalas funcionales 
Con reservorio (n=34) 
Media (DE) 
Mediana (Rango) 

















































































El estudio de los síntomas presentados por los pacientes tampoco 
demostró la existencia de diferencias en función de la realización o no de un 
reservorio. (Tabla 28). 
 






























































































Las funciones y síntomas valorados mediante el cuestionario 
específico para el cáncer colorrectal QLQ-CR38 tampoco demostraron 
diferencias entre los enfermos portadores de reservorio cólico y los que 
carecían de él. De nuevo la función sexual en la población femenina del 
grupo sin reservorio no pudo ser evaluada por la ausencia de actividad sexual 
en este subgrupo de pacientes. (Tablas 29 y 30). 
 
Tabla 29. EORTC QLQ CR-38. Escalas funcionales 
 
Escalas funcionales 
Con reservorio (n=34) 
Media (DE) 
Mediana (Rango) 
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Con reservorio (n=34) 
Media (DE) 
Mediana (Rango) 
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4.4. Comparación de resultados postoperatorios entre pacientes con 
anastomosis primaria y pacientes con colostomía 
 
4.4.1. Resultados de la encuesta EORTC QLQ-C30 
 
Cuando comparamos los resultados funcionales postoperatorios de 
los pacientes con y sin estoma encontramos que los pacientes con 
anastomosis presentan una función física superior (p=0.034) con una mediana 
de 100 frente a la mediana de 87 de los pacientes con estoma. (Tabla 31). 
La calidad de vida general de los pacientes sin estoma es también 
significativamente superior (p=0.033), el valor mediano es de 83, mientras 
que el grupo con colostomía tiene una mediana de calidad de vida de 66. 
(Tabla 31). En el resto de las funciones estudiadas (de rol, emocional, 
cognitiva y social) no se han encontrado diferencias significativas entre 
ambos grupos de pacientes. (Tabla 31). 




Ptes. sin estoma (n=65) 
Media (DE) 
Mediana (Rango) 









































































Al estudiar las escalas de síntomas del cuestionario QLQ-C30 se 
observa que el grupo de pacientes con estoma presentaban de forma 
significativa más náuseas y vómitos (p= 0.013), más dolor (p= 0.045) y una 
mayor pérdida de apetito (p= 0.025) que el grupo de pacientes sin estoma.  
 




Ptes. sin estoma (n=65) 
Media (DE) 
Mediana (Rango) 






















































































 En la figura 4 podemos observar cómo los pacientes sin estoma 
tienen una mejor función física y calidad de vida general que los pacientes 
con estoma, además también presentan menos náuseas y vómitos, menos 












































4.4.2. Resultados de la encuesta EORTC QLQ-CR38 
 
Los pacientes con estoma permanente tienen de forma muy 
significativa una peor percepción de la propia imagen corporal que los 
pacientes sin estoma (p=0.005). En cambio mantienen las mismas 
perspectivas de futuro y la misma función sexual que los pacientes con 
resección anterior. (Tabla 33). 
 
 




Ptes. sin estoma (n=65) 
Media (DE) 
Mediana (Rango) 
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Los pacientes portadores de un estoma experimentaron una mayor 
pérdida de peso postoperatoria (p=0.045). También obtuvieron valores más 
altos en la disfunción urinaria y en los efectos secundarios de la 
quimioterapia aunque la diferencia no llegó a alcanzar significación 
estadística. (Tabla 34). 
 
Tabla 34. EORTC QLQ CR-38. Escalas de síntomas 
Escalas  
de síntomas 
Ptes. sin estoma (n=65) 
Media (DE) 
Mediana (Rango) 
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 La figura 5 muestra las diferencias en cuanto a imagen corporal y 
pérdida de peso existentes entre los dos grupos de pacientes, de manera que 
los pacientes portadores de estoma tienen una peor percepción de la imagen 







































4.5 Comparación de resultados postoperatorios entre pacientes con ETM 
y anastomosis y pacientes con colostomía 
 
4.5.1. Resultados de la encuesta EORTC QLQ-C30: 
 
Los pacientes con ETM muestran una tendencia a presentar una 
mejor calidad de vida que los pacientes con estoma aunque sin alcanzar 
significación estadística. En las escalas funcionales no aparecen diferencias 
significativas entre ambos grupos de pacientes. (Tabla 35). 
 




Ptes. con ETM (n=45)  
Media (DE) 
Mediana (Rango) 









































































Al analizar los resultados obtenidos en las escalas de síntomas 
detectamos una mayor pérdida de apetito en el grupo con estoma (p=0.041) 
así como una tendencia a presentar una mayor sintomatología de náuseas y 
vómitos aunque sin llegar a alcanzar la significación estadística (p=0.058). 
(Tabla 36). 
 




Ptes. con ETM (n=45) 
Media (DE) 
Mediana (Rango) 























































































 Estas diferencias entre ambos grupos de pacientes en lo referente a 
la pérdida de apetito y a la presencia de náuseas y vómitos podemos verlas 







































4.5.2. Resultados de la encuesta EORTC QLQ-CR38: 
 
Dentro de las escalas funcionales del cuestionario QLQ CR-38 
destaca de nuevo la percepción de la imagen corporal que es 
significativamente peor en el grupo de pacientes portadores de un estoma 
(p=0.016). Sin embargo, en el resto de escalas funcionales ambos grupos de 
pacientes obtienen unos resultados parecidos. (Tabla 37). 
 
 




Ptes. con ETM (n=45) 
Media (DE) 
Mediana (Rango) 
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En cuanto a los síntomas estudiados en este cuestionario, 
encontramos que los pacientes portadores de un estoma experimentaron una 
mayor pérdida de peso (p=0.044) que los pacientes con anastomosis; no hubo 
en cambio diferencias en el resto de síntomas evaluados. (Tabla 38). 
 




Ptes. con ETM (n=45) 
Media (DE) 
Mediana (Rango) 
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 La peor imagen corporal y la mayor pérdida de peso que presentan 
los pacientes con estoma al compararlos con los pacientes con anastomosis y 



















































5.1. Función defecatoria 
 
5.1.1. Función defecatoria pre y postoperatoria 
 
Resulta importante conocer cómo es la función defecatoria en los 
pacientes antes de la intervención quirúrgica para poder valorar de una forma 
más adecuada la defecación postoperatoria, ya que pueden detectarse 
alteraciones de tipo obstructivo o incontinencia que ya que existían 
preoperatoriamente. Esta evaluación resulta difícil, ya que cuando los 
pacientes son diagnosticados de su cáncer de recto, habitualmente ya 
presentan algún tipo de alteración defecatoria secundaria a su neoplasia. En la 
evaluación preoperatoria de la función defecatoria de los pacientes se hizo 
hincapié en la necesidad de que respondieran haciendo referencia a su 
situación clínica previa al inicio de la enfermedad, cuando se encontraban 
asintomáticos. De esta manera se ha intentado realizar una aproximación lo 
más exacta posible a la función defecatoria basal de los pacientes previa al 
desarrollo de su tumor. 
 
Al analizar los trabajos publicados sobre la calidad de vida de los 
pacientes intervenidos de cáncer de recto en los que se realiza una evaluación 
preoperatoria de la calidad de vida, observamos que en dichos trabajos se 
indica el momento en que dicha evaluación se produce (habitualmente una 
semana antes de la intervención quirúrgica o del inicio del tratamiento 
neoadyuvante) sin añadir más información53,54,55. Lo lógico por tanto es 
pensar que la evaluación hace referencia a la situación que presenta el 
paciente en dicho momento; los cambios que se produzcan posteriormente en 
la calidad de vida y función defecatoria de los enfermos se comparan con su 


















previamente, afectada por su neoplasia. En estos casos cabe esperar una 
mejoría clínica de los pacientes y de su calidad de vida tras el tratamiento 
pero no se refleja el impacto que ha tenido el tumor y su tratamiento sobre la 
función defecatoria y calidad de vida que presentaban los pacientes cuando se 
encontraban sanos. 
 
En nuestro grupo de pacientes no se han encontrado diferencias 
estadísticamente significativas al comparar la función defecatoria antes y 
después de la intervención quirúrgica, tanto en la encuesta de defecación 
obstructiva como en la de incontinencia fecal de Wexner.  
 
En lo referente a la incontinencia, un poco más de la mitad de los 
pacientes presentaban algún grado de incontinencia antes de la intervención 
quirúrgica siendo ésta habitualmente de carácter leve. Esta situación se 
mantiene de manera muy similar en el postoperatorio a pesar de un leve 
aumento en la tasa de incontinencia que pasa del 58.5% en el preoperatorio al 
69.2% en el postoperatorio. Este incremento es bastante inferior a la 
incidencia del 38.8% de nueva aparición de incontinencia fecal tras la cirugía 
del cáncer de recto con ETM descrita por algún grupo56. Por tanto, según 
nuestros resultados, el aumento en la prevalencia de la incontinencia fecal 
tras la cirugía del cáncer de recto es escaso y no se detecta empeoramiento en 
la gravedad de los síntomas. 
 
En cuanto a los trastornos obstructivos no hay diferencia ni en la 
incidencia ni en la gravedad del problema respecto al pre y postoperatorio; 
hay que destacar que la mayoría de los pacientes (en torno al 85%) 
presentaban algun síntoma de este tipo pero se trataba principalmente de 






















5.1.2. Influencia de la altura de la resección sobre la función defecatoria 
 
La ETM es necesaria en los tumores de tercio medio e inferior por 
razones oncológicas, mientras que en tumores de tercio superior es suficiente 
la realización de una ESTM57,58. La altura de la anastomosis y el reservorio 
rectal que se deja tiene una gran importancia para la continencia 
postoperatoria59; se ha observado una mayor incontinencia en los pacientes 
con anastomosis coloanal al compararla con la anastomosis 
colorrectal60,61,62,63. Los resultados de nuestro trabajo sugieren también un 
mejor resultado funcional tras la escisión subtotal de mesorrecto ya que los 
pacientes con escisión total de mesorrecto presentaron de forma significativa 
una mayor incontinencia anal valorada con la escala de Wexner. 
 
Dado que el grupo de pacientes con ETM había recibido de forma 
significativa más tratamiento neoadyuvante se intentó estudiar el posible 
efecto de este tratamiento sobre los resultados comparando la incontinencia 
anal entre el grupo de pacientes con ETM que no había recibido tratamiento 
con quimiorradioterapia y los pacientes con ESTM. Al realizar esta 
comparación observamos que ambos grupos de pacientes presentan una 
incontinencia anal similar. Esto sugiere que son los pacientes con tratamiento 
neoadyuvante y ETM los que más sufren de incontinencia postoperatoria; sin 
embargo, al disminuir el tamaño de la muestra al excluir los que llevaron 
neoadyuvancia estos resultados deben ser interpretados con cautela y ser 



















5.1.3 .Función defecatoria tras resección interesfinteriana 
 
La técnica de la resección interesfinteriana permite realizar cirugía 
preservadora de esfínteres en pacientes con cáncer de recto muy bajo64,65,66 
con resultados oncológicos muy satisfactorios, evitando de esta manera la 
realización de una amputación abdominoperineal..  
 
Sin embargo, es importante también conocer cuáles son los 
resultados funcionales a nivel defecatorio de esta técnica quirúrgica. Trabajos 
que han comparado los resultados funcionales de la resección 
interesfinteriana con la resección ultrabaja y anastomosis coloanal 
convencional han observado una peor continencia en el grupo de pacientes 
con resección interesfinteriana, aunque esto no se ha asociado a una peor 
calidad de vida general67. 
 
Al analizar los resultados obtenidos en nuestros grupos de pacientes 
hemos observado cifras superiores en la defecación obstructiva en el grupo 
de pacientes con resección ultrabaja; sin embargo no ha habido diferencias en 
lo relativo a la incontinencia anal valorada en la escala de Wexner. Nuestros 
resultados tampoco muestran diferencias en la calidad de vida general ni en 
ninguno de los otros aspectos valorados en los cuestionarios QLQ-C30 y CR-
38. 
 
Por tanto, parece que la realización de una resección 
interesfinteriana en el tratamiento de los cánceres de recto inferior no lleva 
asociada una mayor incontinencia ni una peor calidad de vida y puede ser una 
buena alternativa quirúrgica en pacientes seleccionados. De nuevo, al tratarse 
de una pequeña muestra de pacientes (9 resecciones interesfinterianas) deben 






















5.1.4 .Influencia de la radioterapia sobre la función defecatoria: 
 
El empleo de la radioterapia como tratamiento neoadyuvante del 
cáncer de recto se ha asociado a la aparición de efectos adversos que pueden 
afectar a la función defecatoria68 y a la calidad de vida de estos pacientes. La 
fibrosis secundaria a la RT disminuye la compliancia del recto residual, 
además la RT puede alterar el plexo mientérico del esfínter anal interno 
comprometiendo de esta manera el reflejo rectoanal inhibitorio y la presión 
anal de reposo45. 
 
De esta manera, se han publicado diferentes resultados en la función 
defecatoria en función de si los pacientes habían recibido o no tratamiento 
con RT. Según el trabajo de Lange et al69 la tasa de incontinencia fecal gira 
en torno al 60% al año de la intervención en pacientes con RT y al 40% en 
pacientes sin RT. En el estudio de Peeters et al70 también se asocia la 
radioterapia a una mayor tasa de incontinencia anal postoperatoria.  
 
En nuestro grupo de pacientes, el 69.6% de los enfermos irradiados 
y el 52.4% de los no irradiados presentaron algún tipo de incontinencia anal, 
sin que esta diferencia llegara a resultar significativa. Aunque los pacientes 
con quimiorradioterapia presentaron una tendencia a sufrir una incontinencia 
más severa en nuestro estudio, esta diferencia tampoco llega a ser 
significativa. En todo caso la incontinencia puede considerarse leve en ambos 
grupos de pacientes (mediana de 6 en los irradiados y 4 en los no irradiados) 
y no parece que influya sobre la calidad de vida general, que tiene una 
mediana de 79 en el grupo de pacientes con RT y de 75 en el grupo sin RT. 
 
En un trabajo de Hassan et al71 se relaciona el tratamiento con RT 
con la presencia de más trastornos defecatorios en la escala correspondiente 
del cuestionario QLQ-CR38; también se asocia la RT preoperatoria a una 


















embargo, no hemos observado estas diferencias en nuestro grupo de 
pacientes, de manera que tanto las escalas funcionales como los síntomas 
(incluyendo los trastornos defecatorios y de la micción) presentan resultados 
parecidos en los enfermos con y sin quimiorradioterapia preoperatorias. 
Según el trabajo de Marijnen et al55, los pacientes irradiados tardaban más 
tiempo en recuperarse de los trastornos defecatorios pero a partir de los seis 
meses del postoperatorio no existían diferencias en la calidad de vida y los 






















5.1.5. Influencia de los reservorios sobre la función defecatoria: 
  
La resección anterior baja con ETM supone la pérdida de la función 
de reservorio del recto, este hecho se ha relacionado con el trastorno de la 
función defecatoria que aparece tras la cirugía del cáncer de recto. Se ha 
empleado la construcción de reservorios cólicos (en J72,73, coloplastia74) para 
mejorar la función defecatoria postoperatoria. Al comparar los resultados 
funcionales tras anastomosis directa y anastomosis con reservorio diversos 
estudios75,76,77 sugieren mejores resultados en lo referente a la continencia 
(número de deposiciones, urgencia defecatoria, manchado, uso de compresa) 
en los pacientes portadores de reservorio. También se ha observado mejores 
resultados en cuanto a calidad de vida en los pacientes con reservorio cuando 
se compara con la anastomosis coloanal directa78.  
 
Estos resultados se han obtenido comparando la función defecatoria 
entre reservorio en J y anastomosis directa (mejor resultado con reservorio) y 
reservorio en J vs coloplastia (resultado similar). Sin embargo en un trabajo 
de Fazio et al79 que compara los resultados funcionales de la coloplastia, el 
reservorio en J y la anastomosis directa encuentra que la función defecatoria 
tras la J de colon es mejor al compararla con la anastomosis directa o la 
coloplastia, pero no encuentra diferencias funcionales entre la coloplastia y la 
anastomosis directa. 
 
En nuestro trabajo se realizó reservorio cólico en un 75.6% de los 
pacientes con resección anterior y ETM; en un 58.8% se realizó un reservorio 
en J y en un 41.2% una coloplastia. Al comparar estos pacientes con el grupo 
con resección anterior y ETM y anastomosis directa no obtuvimos diferencias 
entre los dos grupos de pacientes, ni en lo referente a la defecación 
obstructiva ni a la incontinencia fecal. Tampoco hubo diferencias en las 
escalas de síntomas defecatorios de los cuestionarios de calidad de vida 


















5.2. Calidad de vida 
 
5.2.1. Calidad de vida pre y postoperatoria 
 
La calidad de vida de los pacientes no sólo se ve influida por la 
presencia de una neoplasia de recto y su tratamiento, sino por otros factores 
relacionados (patología concomitante) o no (entorno social, situación 
económica…) con la salud. De ahí la importancia no sólo de estudiar la 
calidad de vida postoperatoria sino también de compararla con la calidad de 
vida que presentaban preoperatoriamente, a fin de saber si ésta ha cambiado 
de forma significativa tras la intervención quirúrgica.  
 
Los resultados de la encuesta genérica de calidad de vida EORTC 
QLQ-C30 no mostraron diferencias en la calidad de vida general de los 
pacientes antes y después de la intervención, ni tampoco en ninguna de las 
escalas funcionales ni de síntomas que incluye este cuestionario. La calidad 
de vida encontrada en nuestros pacientes tiene una media de 71.6 y es muy 
similar a la observada en otros trabajos. 
 
En otros estudios prospectivos53,54 en los que se compara la calidad 
de vida pre y postoperatoria empleando los cuestionarios de la EORTC sí 
encuentran que la calidad de vida global al año de la intervención es superior 
a la preoperatoria. Sin embargo ya hemos comentado previamente que en 
estos trabajos se compara la situación del paciente con la neoplasia instaurada 
con la situación postoperatoria, de manera que la mejoría detectada es 
esperable ya que se libera al paciente de los síntomas provocados por su 
tumor. 
 
En los estudios mencionados la función emocional también mejora 
de forma significativa tras la intervención y se observa una disminución de la 




















muestran diferencias significativas en ninguna de las escalas funcionales ni 
sintomáticas, únicamente una tendencia al aumento de la disnea y de los 
problemas económicos tras la intervención. 
 
En un trabajo de Pucciarelli et al80 que comparó la calidad de vida de 
pacientes intervenidos de cáncer de recto a los 2 años de la intervención con 
la calidad de vida de la población general sana mostró unos resultados de 
calidad de vida general y de escalas funcionales similares entre ambos grupos 
poblacionales (75.4 vs 64.7). Vironen et al81 tampoco encontraron diferencias 
en la calidad de vida entre población sana y pacientes intervenidos de cáncer 
de recto con más de un año de seguimiento. 
 
En general, parece que los pacientes intervenidos de un cáncer de 
recto al año de la intervención se han adaptado bastante bien a su nueva 
situación y han recuperado una calidad de vida similar a la que presentaban 
preoperatoriamente y a la de la población general. El factor psicológico de 
haber superado un cáncer probablemente influya en el hecho de valorar 
positivamente su estado a pesar de los trastornos derivados del tratamiento 




















5.2.2 .Influencia del estoma  sobre la calidad de vida 
 
 Durante años se ha defendido la realización de una técnica 
preservadora de esfínteres para el tratamiento del cáncer de recto siempre que 
fuera técnicamente posible y no se comprometiera el resultado oncológico. 
La razón de esto es que se consideraba que la calidad de vida en los pacientes 
portadores de una colostomía era peor que la de los pacientes con una 
resección anterior. Sin embargo, al estudiar la calidad de vida de estos 
pacientes con cuestionarios específicos y validados los diferentes estudios 
han mostrado resultados nada concluyentes. 
 
En una revisión de la Cochrane82 acerca de la calidad de vida tras la 
resección de cáncer recto en la que se seleccionaron 11 ensayos clínicos se 
observó lo siguiente: en 6 estudios los pacientes con AAP no presentaban una 
peor calidad de vida que los pacientes con RA, en 4 estudios la calidad de 
vida era significativamente peor tras la AAP y en un estudio se observó que 
un estoma sólo afectaba levemente la calidad de vida de los pacientes. Se 
concluye en definitiva que aún no existen datos suficientes para establecer 
conclusiones firmes acerca de si la calidad de vida tras la RA es superior a la 
de los pacientes con estoma y que se requiere de estudios prospectivos más 
grandes y mejor diseñados. 
 
Un meta-análisis de Cornish et al83 analiza también trabajos 
publicados comparando la calidad de vida (CdV) en pacientes con 
amputación abdominoperineal y pacientes con resección anterior por cáncer 
de recto; según sus resultados no hay diferencia en la CdV general de estos 
pacientes, aunque los pacientes con RA tendrían una mejor función física y 
los pacientes con AAP una mejor función cognitiva y emocional. 
 
Nuestro trabajo ha intentado aportar algo más de información sobre 




















de los pacientes sin estoma es significativamente mejor que la de los 
pacientes con estoma (p=0.033) al año de la intervención quirúrgica. Esto 
último es importante puesto que la calidad de vida cambia a lo largo del 
tiempo; de hecho parece que el efecto del estoma sobre la CdV es mayor en 
las primeras semanas postoperatorias y disminuye a medida que el paciente 
se adapta al mismo84. En un estudio realizado en pacientes con amputación 
abdominoperineal85 (AAP) se ha observado que a lo largo del primer año tras 
la intervención los enfermos experimentaron una mejoría en su CdV general, 
en la función física, la fatiga y el dolor; en cambio no se produjo mejoría en 
la imagen corporal, la función sexual y los trastornos derivados del estoma. 
Hemos considerado que transcurrido un año desde la intervención los 
pacientes ya se habrían adaptado y que era un buen momento para determinar 
el efecto del estoma sobre la CdV. 
 
Además de la CdV global, el cuestionario QLQ-C30 evalúa diversas 
funciones, la única en la que hemos encontrado alguna diferencia es en la 
función física que es mejor en el grupo de enfermos sin estoma. Esto puede 
explicarse por la limitación a la hora de realizar esfuerzos o ejercicio físico 
que supone el ser portador de un estoma. Esta diferencia también aparece en 
el trabajo de Engel et al33 y permanece durante los 4 años tras la cirugía, en 
cambio este autor observa también una peor función social y cognitiva en el 
grupo con estoma que no se ha observado en nuestro estudio. A pesar de la 
mejoría en los dispositivos y cuidados de los estomas parece que los 
pacientes con colostomía presentan más limitaciones en las funciones física y 
social que los pacientes con anastomosis. Probablemente estas limitaciones 
dependan en gran medida de la edad del enfermo y de su actividad física y 
social previa a la cirugía. 
 
Los pacientes portadores de un estoma presentaron según nuestros 
resultados una percepción de la propia imagen corporal mucho peor que los 


















calidad de vida ya mencionados41,42,43 y se ha relacionado con la distorsión de 
la imagen corporal que supone el llevar de forma permanente un estoma 
abdominal.  
 
Con respecto a los síntomas hemos encontrado que los pacientes con 
estoma presentaban más náuseas y vómitos, una mayor pérdida de apetito y 
más pérdida de peso que los pacientes con anastomosis. También refirieron 






















5.2.3.Influencia de la altura de la resección sobre la calidad de vida: 
  
Como ya hemos comentado anteriormente, existen trabajos que 
sugieren que los pacientes con ETM y anastomosis coloanal sufren una 
mayor alteración funcional defecatoria y una peor calidad de vida que los 
pacientes con ESTM. Se ha sugerido que la calidad de vida de estos enfermos 
puede ser incluso peor que la de los pacientes portadores de un estoma43. Por 
ello hemos considerado importante en nuestro trabajo comparar la CdV de 
los pacientes con ETM y anastomosis con la de los pacientes portadores de 
un estoma. 
 
Entre los trabajos que estudian la calidad de vida no todos analizan 
los resultados en función de la altura de la resección y anastomosis e incluyen 
resecciones altas (con ESTM) y bajas (con ETM). Los estudios de Camilleri-
Brennan42 y Allal86 únicamente recogen casos con cáncer de recto de tercio 
medio e inferior y resecciones bajas y los comparan con pacientes con AAP, 
en ninguno de los dos trabajos encuentran diferencias significativas en la 
calidad de vida entre ambos grupos de pacientes. Existe otro trabajo de 
Fucini et al87 que únicamente recoge tumores de tercio inferior de recto y que 
sí observa una mejor calidad de vida y mejor función física y de rol en los 
pacientes con resección anterior cuando se comparan con los pacientes con 
estoma. 
 
Grumann43 y Engel41 comparan resección anterior (alta y baja) con 
AAP, aunque luego establecen subgrupos con RAB (resección anterior baja) 
y RAA (resección anterior alta). En el trabajo de Engel los pacientes con 
RAA obtienen mejores resultados de calidad de vida que los pacientes con 
RAB y AAP, pero los pacientes con RAB tienen en general también mejores 
resultados que los pacientes con AAP. Grumann en cambio no observa una 


















(RAA y RAB); posteriormente compara RAB y RAA observando mejor CdV 
y menos trastornos defecatorios en los pacientes con RAA. 
 
Según nuestros resultados la calidad de vida de los pacientes con 
RAB y ETM es similar a la de los pacientes portadores de un estoma. 
Teniendo en cuenta que el grupo total de pacientes con resección anterior 
(alta y baja) sí muestra una mejor calidad de vida es lógico pensar que la 
diferencia se debe fundamentalmente a una mejor CdV de los pacientes con 
RAA y ESTM. Sin embargo los pacientes con RAB y ETM presentarían una 
peor CdV que sería comparable a la de los pacientes con estoma; cuanto más 
baja es la resección más fácil es que se produzcan alteraciones funcionales 
defecatorias, urinarias y sexuales, que finalmente pueden acabar influyendo 
sobre la CdV de estos enfermos. 
 
La única diferencia observada entre los pacientes con ETM y 
anastomosis primaria vs colostomía es en lo referente a la percepción de la 
imagen corporal, que es significativamente peor en el grupo con estoma. Este 
dato ya lo habíamos observado al comparar resección anterior y estoma y 
permanece al seleccionar el subgrupo con ETM; por tanto la alteración de la 
imagen corporal se encuentra directamente ligada a la presencia de un 
estoma, con independencia del tipo de resección realizada. Sin embargo, esta 
alteración no parece influir de forma significativa sobre la calidad de vida de 






















5.3. Funciones sexual y urinaria. 
 
5.3.1. Funciones sexual y urinaria pre y postoperatorias 
 
Conocer la actividad sexual de este grupo de enfermos antes de la 
intervención nos ayuda a evaluar si la escasa actividad sexual o los problemas 
de impotencia y eyaculación se deben al tratamiento quirúrgico o a otros 
problemas asociados. Por otra parte, la función urinaria puede estar afectada 
en mayor o menor medida de forma preoperatoria especialmente en el grupo 
de enfermos varones debido a la elevada prevalencia de la hiperplasia 
prostática. Por este y otros procesos que alteran esta función es también 
fundamental evaluar la micción antes de la intervención quirúrgica. 
 
 Un elevado porcentaje de pacientes no respondió a las preguntas 
relativas a la función sexual  (QLQ CR-38), especialmente entre las 
mujeres (76.7%). Este problema aparece en muchos de los trabajos que han 
estudiado la calidad de vida en pacientes tras la cirugía de cáncer de 
recto32,5,19 y ha hecho que en algunos casos no haya sido posible estudiar la 
función sexual entre la población femenina del estudio14, 47.  
 
En el trabajo de Hendren et al88 el 32% de las mujeres y el 50% de 
los hombres son sexualmente activos postoperatoriamente frente al 61% de 
las mujeres y el 91% de los hombres a nivel preoperatorio; la edad avanzada, 
la técnica quirúrgica (AAP) y la ausencia de actividad sexual preoperatoria se 
asociaron a una menor actividad sexual postoperatoria. Por último, en dicho 
trabajo se relaciona el género varón, la técnica quirúrgica (AAP) y la 
administración de radioterapia al empeoramiento de la vida sexual de los 
pacientes. 
 
En nuestro estudio hemos observado cambios significativos en lo 


















se detecta también en el trabajo de Camilleri-Brennan et al53 donde aparece 
un empeoramiento de la disfunción y disfrute sexuales en los pacientes 
varones en el postoperatorio temprano que no mejora a lo largo del primer 
año tras la intervención. Esta alteración de la función sexual se ha 
relacionado con la lesión nerviosa autonómica que puede producirse durante 
la cirugía del cáncer de recto así como con los efectos secundarios de la RT28. 
Pese a ser mayor que la preoperatoria, la disfunción sexual postoperatoria se 
mantiene en unos valores relativamente bajos (media de 44.2), de manera que 
la gravedad de los trastornos funcionales sexuales asociados a la cirugía no 
parece demasiado elevada. Este aumento de la disfunción sexual tampoco se 
























5.3.2. Influencia de la altura de la resección sobre las funciones sexual y 
urinaria 
 
Al comparar los resultados funcionales entre los pacientes con una 
escisión total de mesorrecto y los pacientes con una escisión subtotal 
observamos que los pacientes con ETM tienen de forma significativa una 
mayor disfunción sexual postoperatoria.  
 
Mientras que algunos trabajos que estudian los resultados tras la 
cirugía del cáncer de recto relacionan una localización baja del tumor con una 
mayor disfunción sexual89, en otros no encuentran diferencias entre 
resecciones altas y bajas con respecto a la función sexual90 y sí en lo referente 
a la calidad de vida. 
 
Al excluir a los pacientes con ETM y tratamiento neoadyuvante y 
realizar de nuevo la comparación, se mantiene una mayor disfunción sexual 
en el grupo con ETM. Esto sugiere que el origen de la disfunción sexual esté 
relacionado con una posible lesión nerviosa producida durante la resección 
quirúrgica y no tanto con la fibrosis local que provoca el tratamiento con 
radioterapia. Parece que el hecho de realizar una resección más baja de recto 
aumenta el riesgo de producir lesiones nerviosas autonómicas con las 




















5.3.3 Influencia del estoma  sobre las funciones sexual y urinaria: 
 
No hemos encontrado diferencias en cuanto a las funciones sexual y 
urinaria entre los pacientes portadores de un estoma y los pacientes con una 
anastomosis primaria.  
Aunque algunos autores hayan observado una mayor incidencia de 
alteraciones sexuales en pacientes con amputación abdominoperineal cuando 
se compara con la resección anterior81,91,92 en otros trabajos dicha diferencia 
no se observa93,42,43.  
 En cuanto a la función urinaria sí se ha observado en algún estudio 
un mayor trastorno de la micción en pacientes con amputación cuando se 
comparan con pacientes con resección anterior55 ; esto se ha relacionado con 
una mayor probabilidad de lesión de las ramas más distales del plexo 





















5.3.4.  Influencia de la radioterapia  sobre las funciones sexual y urinaria: 
 
 Los efectos locales de la radioterapia pueden influir sobre las 
funciones sexual y urinaria de los pacientes. Según el trabajo de Marijnen et 
al55 la administración de radioterapia preoperatoria se relaciona con una 
mayor disfunción sexual postoperatoria tanto en varones como en mujeres 
aunque no con más trastornos de la micción. Sin embargo este deterioro de la 
función sexual no se ve reflejada en la calidad de vida de los pacientes, que 
no difiere entre los pacientes irradiados y los no irradiados. 
  
En otro trabajo, de Lange et al94, se estudia la influencia de la 
radioterapia sobre la función urinaria tras la cirugía del cáncer de recto 
observándose que la disfunción urinaria no se relaciona con la administración 
de radioterapia sino con la lesión nerviosa producida durante la cirugía. 
Peeters et al70 tampoco observan una mayor incontinencia urinaria en el 
grupo de pacientes irradiados al compararlos con los no irradiados. 
 
Los resultados obtenidos en nuestro grupo de pacientes no muestran 
diferencias en lo relativo a las funciones sexual y urinaria entre los pacientes 
que recibieron tratamiento con quimiorradioterapia preoperatoria y los 


































1. Los resultados funcionales defecatorios en los pacientes intervenidos 
de cáncer de recto al año de la intervención no difieren de forma 
significativa de los que presentaban a nivel preoperatorio y se 
pueden considerar buenos, tanto en lo referente a la incontinencia 
como a los síntomas obstructivos. 
 
2. La calidad de vida de los pacientes intervenidos de cáncer de recto 
al año de la intervención no cambia de forma significativa siendo 
bastante similar a la que presentaban de forma preoperatoria. Sin 
embargo los pacientes varones presentan una mayor disfunción 
sexual tras la cirugía. 
 
3. Los pacientes portadores de estoma presentan una peor calidad de 
vida que los sometidos a una resección anterior con escisión subtotal 
de mesorrecto. Sin embargo los pacientes con una resección anterior 
baja y escisión total del mesorrecto tienen una calidad de vida 
similar a la de los pacientes con estoma. 
 
4. La percepción de la propia imagen corporal es significativamente 
peor en el grupo de pacientes con estoma cuando se compara tanto 
con el grupo de enfermos con resección anterior y escisión subtotal 
de mesorrecto como con el grupo de pacientes con resección 
anterior baja y escisión total del mesorrecto. 
 
5. Al comparar la escisión total y subtotal de mesorrecto en el grupo de 
pacientes con resección anterior se observa una mayor disfunción 
sexual en el grupo con escisión total de mesorrecto. La 
quimiorradioterapia neoadyuvante  en este estudio no parece ser el 


















































1. ¿Tiene alguna dificultad 
para hacer actividades que 
requieran un esfuerzo 
importante, como llevar una 











2. ¿Tiene alguna dificultad 










3. ¿Tiene alguna dificultad 











4. ¿Tiene que permanecer en 
la cama o sentado/a en una 










5. ¿Necesita ayuda para 











6. ¿Ha tenido algún 
impedimento para hacer su 











7. ¿Ha tenido algún 
impedimento para realizar sus 





































































































































































19. ¿Interfirió algún dolor en 











20. ¿Ha tenido dificultad en 
concentrarse en cosas como 





























































































25. ¿Ha tenido dificultades 










26. ¿Ha interferido su estado 
físico o el tratamiento 










27. ¿Ha interferido su estado 
físico o el tratamiento 











28. ¿Le han causado 
problemas económicos su 












Por favor en las siguientes preguntas, ponga un círculo en el número del 
1 al 7 que mejor se aplique a usted. 
 
29. ¿Cómo valoraría su salud general durante la semana pasada? 
 
 1 2 3 4 5 6 7 
 
1=Pésima (muy mala)  7=Excelente (muy buena) 
 
 
30. ¿Cómo valoraría su calidad de vida en general durante la semana pasada? 
 
 1 2 3 4 5 6 7 
 





































31. ¿Orinó con frecuencia 










32. ¿Orinó con frecuencia 





















34. ¿Tuvo una sensación de 

































37. ¿Tuvo molestias por 












































41. ¿Notó si su cabello se ha 
vuelto más fino o si se le ha 
desvitalizado debido a su 















































42. ¿Tenían la comida y la 










43. ¿Se sintió menos 
atractivo/a físicamente a 
consecuencia de su 









44. ¿Se sintió menos 
varonil/femenina a 
consecuencia de su 










45. ¿Se sintió desilusionado/a 










46. ¿Estuvo preocupado/a por 










47. ¿Hasta qué punto estuvo 










48. ¿Hasta qué punto tuvo una 










49. Conteste a esta pregunta 
sólo si tuvo actividad sexual: 






























Sólo para varones que 













50. ¿Le costó alcanzar o 









51. ¿Tuvo algún problema 
con la eyaculación (por 
ejemplo, una eyaculacion sin 












Sólo para mujeres que 













52. ¿Tuvo la vagina seca 






















54. ¿Lleva usted una bolsa de colostomía?  
(Por favor, rodee con un círculo el “Sí” o el “No”). 
    No  ⇒ Conteste, por favor, las preguntas 55 a 61 























Sólo para pacientes sin 













55. ¿Fue de vientre (defecó) 










56. ¿Fue de vientre (defecó) 











57. ¿Alguna vez tuvo ganas 
de ir de vientre, pero sin 










58.¿Alguna vez evacuó 






















60. ¿Tuvo alguna dificultad al 













































Sólo para pacientes con 













62. ¿Tuvo miedo de que la 










63. ¿Tuvo miedo de que la 






















65. ¿Tuvo problemas con el 










66. ¿Se le irritó la piel 










67. ¿Sintió vergüenza a causa  










68. ¿Tuvo la sensación de que 
le faltase algo como persona a 





























7.2. Escala de Incontinencia Fecal de Wexner 
 
 
























































Más de una 
vez al mes 
pero menos 















Más de una 
vez por 
semana pero 
menos de una 














































7.3. Cuestionario de Defecación Obstructiva 
 
 
CUESTIONARIO DE DEFECACIÓN OBSTRUCTIVA 
   
Tache con una cruz la respuesta que considere adecuada a su situación. 
 
A) ¿Cuántas veces al día se sienta habitualmente en el inodoro hasta quedarse 
satisfecho con su defecación, es decir, sentirse totalmente evacuado?  
 1) [ ] 1 
 2) [ ] 2-5 
 3) [ ] 5-8 
 4) [ ] más de 8 
  
 
B) Después de defecar ¿le parece que no ha evacuado totalmente?  
 1) [ ] Nunca 
 2) [ ] Ocasionalmente (menos de la mitad de las veces) 
 3) [ ] Casi siempre (más de la mitad de las veces) 
4) [ ] Siempre (todas las veces) 
  
 
C) ¿Recurre a supositorios de glicerina o preparados anales para conseguir 
evacuar? 
 1) [ ] Nunca 
 2) [ ] Ocasionalmente (al menos 1 vez al mes) 
 3) [ ] Algunos días (al menos 1 vez por semana) 
 4) [ ] Siempre (todos los días) 
 
 
D) ¿Recurre a enemas de limpieza o lavativas para conseguir evacuar? 
 1) [ ] Nunca 
 2) [ ] Ocasionalmente (al menos 1 vez al mes) 
 3) [ ] Algunos días (al menos 1 vez por semana) 
 4) [ ] Siempre (todos los días) 
  
 
E) ¿Se ha visto necesitado de extraerse heces con el dedo o de dilatarse su 
cicatriz interna para conseguir evacuar? 
 1) [ ] Nunca 
 2) [ ] Ocasionalmente (al menos 1 vez al mes) 
 3) [ ] Algunos días (al menos 1 vez por semana) 




















F) ¿Precisa hacer un esfuerzo excesivo para poder evacuar? 
 1) [ ] Nunca 
 2) [ ] Ocasionalmente (menos de la mitad de las veces) 
 3) [ ] Casi siempre (más de la mitad de las veces) 
4) [ ] Siempre (todas las veces) 
 
 
G) ¿Tiene sensación de tener un tapón en el ano que le impide evacuar? 
1) [ ] Nunca 
 2) [ ] Ocasionalmente (menos de la mitad de las veces) 
 3) [ ] Casi siempre (más de la mitad de las veces) 
4) [ ] Siempre (todas las veces)  
 
 
H) ¿Presenta dolor o molestia en el ano durante la evacuación? 
1) [ ] Nunca 
 2) [ ] Ocasionalmente (menos de la mitad de las veces) 
 3) [ ] Casi siempre (más de la mitad de las veces) 
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